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mplitude do movimento articular
r  e  s  u  m  o
Objetivo: Avaliar os resultados funcionais dos pacientes submetidos a reparo artroscópico
da  tríplice lesão labral do ombro.
Métodos: Estudo analítico retrospectivo de pacientes com tríplice lesão labral do ombro, sub-
metidos a tratamento artroscópico de marc¸o de 2005 a dezembro de 2014. Foram incluídos
pacientes com pelo menos um ano de seguimento pós-operatório. Nove pacientes foram
avaliados. A média foi de 32,3 anos e o lado dominante foi afetado em cinco pacientes.
Os  pacientes foram avaliados funcionalmente por meio da amplitude de movimento em
elevac¸ão,  rotac¸ão externa com o brac¸o junto ao corpo e com o brac¸o em abduc¸ão de 90◦,
rotac¸ão  interna e por meio do escore de Carter-Rowe. O grau de satisfac¸ão foi avaliado no
ﬁm  do seguimento.
Resultados: Três pacientes tiveram menos de cinco episódios de instabilidade, quatro entre
cinco  e dez e dois mais de dez. Sete pacientes tiveram teste de O’Brien positivo para lesão do
lábio superior de anterior para posterior (Slap, do inglês superior labrum anterior to posterior
lesion)  e apreensão em abduc¸ão e rotac¸ão externa positiva; apenas um apresentou apreen-
são  em aduc¸ão e rotac¸ão interna. Três pacientes persistiram com teste de O’Brien positivo
e  um com apreensão em abduc¸ão e rotac¸ão externa no ﬁm do seguimento. A amplitude de
movimento esteve completa em todos os casos na última avaliac¸ão. A média do escore
de  Carter-Rowe aumentou de 40 no pré-operatório para 90 (p = 0,008).
Conclusão: O reparo artroscópico da tríplice lesão labral permite restaurar a estabilidade da
articulac¸ão  glenoumeral e alcanc¸a excelentes resultados funcionais.Como citar este artigo: Godinho GG, et al. Resultado funcional após reparo artroscópico da tríplice instabilidade do ombro. Rev Bras Ortop. 2016.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2016.05.013
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a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: To evaluate the functional outcomes of patients submitted to arthroscopic repair
of  triple labral lesion.
Methods: This was an analytical retrospective study of patients who underwent arthroscopic
treatment of triple labral lesion from March 2005 to December 2014. Patients with at least
one  year of postoperative follow-up were included. A total of nine patients were evaluated.
The mean age was 32.3 years and the dominant side was affected in ﬁve patients. Patients
were functionally assessed regarding the range of motion (ROM) in elevation, external rota-
tion with the arm close to the body the arm in abduction of 90◦, and internal rotation, and by
the  Carter-Rowe score. The degree of satisfaction was assessed at the end of the follow-up
period.
Results: Three patients had less than ﬁve episodes of instability, four patients had between
ﬁve  and ten episodes, and two patients had more than ten episodes. Seven patients had posi-
tive  O’Brien test for SLAP lesions and positive apprehension test in abduction and external
rotation, and only one patient had apprehension in adduction and internal rotation. Three
patients persisted with positive O’Brien test and one with apprehension in abduction and
external rotation at the end of follow-up. The range of motion was complete in all cases.
The  median Carter-Rowe score increased from 40 preoperatively to 90 (p = 0.008).
Conclusion: The arthroscopic repair of triple labral lesions allows for the restoration of the
stability of the glenohumeral joint, achieving excellent functional results.
©  2016 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://Introduc¸ão
A estabilidade da articulac¸ão glenoumeral requer uma  com-
plexa combinac¸ão dos estabilizadores estáticos e dinâmicos
do ombro.1 Na luxac¸ão anterior, ocorre uma  avulsão do com-
plexo labial anteroinferior do periósteo da glenoide, gera uma
instabilidade anterior, principalmente nos movimentos de
abduc¸ão e rotac¸ão externa.2
A instabilidade posterior tem sintomas vagos, pode
apresentar-se somente com dor em determinados movimen-
tos, principalmente os de aduc¸ão e rotac¸ão interna. Ela pode
ser originada por um trauma único ou por microtraumas de
repetic¸ão, atividades de arremesso ou resultante de convul-
sões e choques elétricos.3
Lesões do lábio superior de anterior para posterior (Slap,
do inglês superior labrum anterior to posterior) ainda são lesões
incomuns no ombro, com uma  incidência de 6%,  diagnostica-
das durante os procedimentos artroscópicos, segundo Snyder
et al.4 O diagnóstico clínico e por imagem tem baixa sensibi-
lidade e especiﬁcidade.5 Essa patologia pode contribuir para
um importante déﬁcit funcional e dor no ombro.6
Lo e Burkhart et al.7 deﬁniram a tríplice lesão labial como
uma  patologia que envolve lesões incomuns do lábio glenoi-
dal: superiormente, a lesão Slap tipo II; anteroinferiormente,
as lesões de Bankart; e posteroinferiormente, as lesões como
o Bankart reverso (ﬁg. 1).
8Como citar este artigo: Godinho GG, et al. Resultado funcional após reparo
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2016.05.013
Habermeyer et al. referem que o surgimento da tríplice
lesão labial está relacionado ao número de recidivas nas
luxac¸ões anteriores, denota um caráter cronológico e evolu-
tivo nessas lesões. Um exame clínico bem detalhado devecreativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
ser feito nos pacientes, incluindo os testes para instabilidade
anterior, posterior e Slap. Segundo Lo e Burkhart et al.,7 a inci-
dência de tríplice lesão labial é de 2,4% em um grupo de 297
pacientes com lesões ligamentares e labiais da glenoide.
O objetivo deste trabalho é avaliar os resultados funci-
onais de pacientes tratados para correc¸ão artroscópica da
tríplice lesão labial e alertar quanto à diﬁculdade diagnóstica
e subestimac¸ão da entidade.
Material  e  métodos
Estudo retrospectivo analítico de pacientes submetidos a tra-
tamento artroscópico de tríplice lesão labial de marc¸o de 2005
a dezembro de 2014. Nesse período 15 pacientes foram diag-
nosticados e tratados dessa patologia pelo Grupo do Ombro de
nossa instituic¸ão.
Para o estudo foram selecionados os pacientes que apre-
sentavam tríplice lesão labial e seguimento mínimo de um
ano. Os critérios de exclusão foram: cirurgia prévia no ombro,
sequela de fratura na região, artrose glenoumeral avanc¸ada
e tempo de seguimento inferior a um ano. De  todos os
pacientes operados nesse período, 11 preenchiam os critérios
de inclusão. Dois se recusaram a participar do trabalho.
Dos nove selecionados, sete foram avaliados de forma pre-
sencial e dois por telefone, devido ao fato de morarem fora da artroscópico da tríplice instabilidade do ombro. Rev Bras Ortop. 2016.
cidade de origem do trabalho.
Um paciente era do sexo feminino (11,1%) e oito do mas-
culino (88,9%). A média foi de 32,3 anos (variac¸ão de 22 a 43).
O lado direito foi acometido em quatro pacientes (44,4%) e o
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rà esquerda) e as lesões de Bankart e do lábio posterior (à di
squerdo em cinco (55,6%). O membro  dominante foi acome-
ido em cinco (55,6%).
Quatro pacientes (44,4%) tiveram lesão traumática, quatro
44,4%) foram decorrentes de microtraumas repetitivos na prá-
ica esportiva, dois deles atletas proﬁssionais e um (11,1%) teve
ma crise convulsiva.
Para avaliac¸ão funcional foi usado o escore de Rowe et al.,9
ue leva em considerac¸ão a estabilidade, a amplitude de movi-
ento e a func¸ão (tabela 1).
Foram comparadas amplitudes de movimento em elevac¸ão
nterior, rotac¸ão lateral com o membro  em abduc¸ão e juntoComo citar este artigo: Godinho GG, et al. Resultado funcional após reparo 
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2016.05.013
o corpo e rotac¸ão medial. Avaliou-se ainda o grau de
atisfac¸ão dos pacientes com o tratamento cirúrgico. No ﬁm
o seguimento, os pacientes foram submetidos a exame de
adiograﬁa para pesquisar a presenc¸a de artrose.
Tabela 1 – Escore de Carter Rowe
Estabilidade Nota
Sem recidivas, subluxac¸ões ou
apreensão
50
Apreensão quando coloca o brac¸o  em
certas posic¸ões
30





100% do movimento 20
75% do movimento normal 15
50% do movimento normal de RE,
75% do normal de EA e RI
5




Sem limitac¸ão para esporte ou
trabalho. Mínimo ou nenhum
desconforto
30
Pequena limitac¸ão e mínimo
desconforto
25
Moderada limitac¸ão e desconforto 10
Acentuada limitac¸ão e dor 0
Total de pontos possíveis 100
EA, elevac¸ão anterior; RE, rotac¸ão externa; RI, rotac¸ão interna.).
Na última avaliac¸ão de exame físico pós-operatório, foram
levados em considerac¸ão os exames de apreensão anterior em
90◦ de abduc¸ão e rotac¸ão externa, o teste de O’Brien e apreen-
são posterior em aduc¸ão e rotac¸ão interna.
Todos os pacientes preencheram o termo de consenti-
mento livre e esclarecido para divulgac¸ão dos dados clínicos,
bem como o trabalho foi aprovado pelo comitê de ética do
hospital ortopédico.
Técnica  cirúrgica
O procedimento é feito com o paciente em decúbito lateral
contralateral, sob anestesia geral e bloqueio do plexo braquial.
Inicialmente, o artroscópio é introduzido pelo portal posterior,
localizado a 2 cm distais e 2 cm mediais ao ângulo posterola-
teral do acrômio.
Por meio da inspec¸ão articular, faz-se o diagnóstico da trí-
plice lesão labial do ombro na presenc¸a de lesão de Bankart,
lesão de Bankart reverso e lesão Slap (II, III ou IV).7 A manobraartroscópico da tríplice instabilidade do ombro. Rev Bras Ortop. 2016.
de peel back e a palpac¸ão da lesão labial superior com probe
conﬁrmam a presenc¸a da lesão Slap10 (ﬁgs. 2 e 3).
Figura 2 – Imagem artroscópica da borda superior da
glenoide de ombro direito, demonstra a presenc¸a de lesão
Slap.
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Post
Ant Slap II
Figura 3 – Imagem artroscópica de ombro direito,




Figura 4 – Imagem artroscópica após o reparo das lesões
e apreensão em aduc¸ão e rotac¸ão interna.
Dos sete pacientes que aceitaram se submeter a avaliac¸ão




< 5 episódios 5-10 episódios > 10 episódiosPor meio dos portais anterossuperior, anteroinferior e pos-
terior, três cânulas são inseridas. O portal anterossuperior é
usado para visualizac¸ão com o artroscópio e a instrumentac¸ão
cirúrgica é feita pelos portais anteroinferior e posterior.
Faz-se o desbridamento e a cruentizac¸ão na área das lesões,
com decorticac¸ão das bordas da glenoide e regularizac¸ão
do lábio glenoidal. Inicia-se o reparo pela lesão de Ban-
kart reverso. Entretanto, o portal posterior não fornece um
ângulo de ataque adequado para inserc¸ão das miniâncoras na
borda posterior da glenoide. Usa-se, então, uma  agulha (jelco
número 18) para determinar a angulac¸ão de 45o com a super-
fície da glenoide e inserem-se as miniâncoras de maneira
percutânea. Geralmente, para o reparo posterior, uma  ou duas
âncoras são suﬁcientes. Os ﬁos são passados e amarrados e
ﬁxa-se a lesão posterior.
O passo seguinte é a reinserc¸ão do lábio anterior, que cor-
rige a lesão de Bankart. Inserem-se as miniâncoras na borda
anterior da glenoide, também mantém-se uma  inclinac¸ão
de 45o em relac¸ão à superfície da glenoide e com distâncias de
1 cm entre elas. Inicia-se de inferior para superior. Os ﬁos são
passados e amarrados.
Por ﬁm,  repara-se a lesão Slap com a introduc¸ão de uma
miniâncora na borda superior da glenoide, os ﬁos são passa-
dos com a pinc¸a da preferência do cirurgião e é amarrado um
ponto Mattress. Confere-se a ﬁxac¸ão e estabilidade do lábio
glenoidal com um probe através de uma  visão panorâmica
dos reparos (ﬁg. 4). Sutura da pele, curativo e imobilizac¸ão em
tipoia tipo Velpeau, durante 21, dias são os passos seguintes.
Avaliac¸ão  estatística
Para avaliac¸ão da diferenc¸a pré e pós-operatória da amplitude
de movimento (ADM) e do escore de Carter Rowe foi usado o
teste não paramétrico de Wilcoxon.
Os dados da pesquisa foram tratados no programa esta-
tístico Predictive Analytics Software (PASW 18). Em todos osComo citar este artigo: Godinho GG, et al. Resultado funcional após reparo
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2016.05.013
testes estatísticos usados, foi considerado um nível de sig-
niﬁcância de 5%. Dessa forma, são consideradas associac¸õesque compõem a tríplice lesão labial.
estatisticamente signiﬁcativas aquelas cujo valor de p foi infe-
rior a 0,05.
Resultados
A avaliac¸ão funcional dos pacientes está demonstrada na
tabela 2.
Os valores das ADM dos pacientes avaliados encontram-se
expressos na tabela 3.
Os dados referentes ao número de episódios de instabili-
dade encontram-se na ﬁgura 5.
Em relac¸ão ao exame físico, a tabela 4 mostra os dados com-
parativos do pré e pós-operatório de cada paciente, referente
aos testes de O’Brien, apreensão em abduc¸ão e rotac¸ão externa artroscópico da tríplice instabilidade do ombro. Rev Bras Ortop. 2016.
Figura 5 – Distribuic¸ão de pacientes de acordo com o
número de episódios de instabilidade.
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Tabela 2 – Comparac¸ão pré e pós-operatória dos valores do escore de Carter Rowe
Carter pré Carter pós
Estabilidade ADM Func¸ão Total Estabilidade ADM Func¸ão Total Valor de p
D.L.A.N 0 20 25 45 50 15 25 90 < 0,05
G.C.V 0 20 10 30 30 20 25 75 < 0,05
B.L. 0 15 25 40 50 15 30 95 < 0,05
E.C.R. 30 15 10 55 50 20 10 80 < 0,05
F.F.S. 0 15 10 25 30 20 10 60 < 0,05
G.N.S. 0 15 10 25 50 15 25 95 < 0,05
Y.A.C. 30 20 10 60 50 15 25 90 < 0,05
C.F.G.S. 30 20 10 60 50 20 30 100 < 0,05
C.J.F. 10 20 10 40 50 20 30 100 < 0,05
MÉDIA 42,2 87,2 < 0,05
Tabela 3 – Comparac¸ões das ADM no pré e pós-operatório
D.L.A.N. G.C.V. B.L. E.C.R. F.F.S G.N.S. Y.A.C. C.F.G.S. C.J.F. Média Valor de p
EA
Pré-op 180 180 180 180 180 180 150 180 180 177 0,317
Pós-op 180 180 180 180 180 180 180 180 180 180
RE2
Pré-op 90 90 90 90 100 90 60 90 120 91,1 0,357
Pós-op 80 45 90 90 100 90 80 90 100 85
RE1
Pré-op 60 80 45 80 80 80 45 80 100 72,2 0,715
Pós-op 60 50 80 80 80 80 70 80 90 74,4
RI
Pré-op T9 T7 T8 T7 T7 T7 T12 T7 T7 T 7,8 p < 0,05
Pós-op T9 T7 T8 T8 T7 T7 T7 T7 T7 T 7,4
EA, elevac¸ão anterior; RI, rotac¸ão  interna; RE1, rotac¸ão externa 1 (com o brac¸o  junto ao corpo); RE2, rotac¸ão externa 2 (com o brac¸o  em abduc¸ão
de 90◦).
Tabela 4 – Comparac¸ão pré e pós-operatória dos testes de O’Brien, apreensão em abduc¸ão e rotac¸ão externa e apreensão
em aduc¸ão e rotac¸ão interna
D.L.A.N. G.C.V. B.L. E.C.R. F.F.S. G.N.S. Y.A.C. C.F.G.S. C.J.F.
Teste de O’Brien
Pré-op Neg + + + + Neg + + +
Pós-op Neg + Neg + Neg Neg + Neg Neg
Apreensão em abduc¸ão. E RE
Pré-op + Neg + + + Neg + + +
Pós-op Neg + Neg Neg + Neg Neg Neg Neg
Apreensão em aduc¸ão  e RI
Pré-op Neg Neg Neg Neg Neg Neg Neg + Neg







eRE, rotac¸ão externa; RI, rotac¸ão interna.
uadro degenerativo inicial compatível com uma  artrose tipo I
e Samilson e Prieto.11
Em relac¸ão ao grau de satisfac¸ão, dos nove pacientes
valiados, apenas um se mostrou insatisfeito com o trata-
ento.Como citar este artigo: Godinho GG, et al. Resultado funcional após reparo 
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2016.05.013
iscussão
ara deﬁnic¸ão de tríplice lesão labial do ombro, Lo e Burkhart
t al.7 consideraram as lesões labiais anteriores, posteriorese superiores como aquelas que acometiam respectivamente
pelo menos dois terc¸os de uma  zona compreendida na posic¸ão
de 2 a 6 horas, 6 a 10 horas e 10 a 2 horas (considerando o ombro
direito).
Não foi usado o critério de tríplice lesão labial do ombro
deﬁnido por Lo e Burkhart et al.,7 uma  vez que, independen-
temente do grau de envolvimento em cada região, anterior,
superior e posterior, os pacientes apresentavam sinais clínicosartroscópico da tríplice instabilidade do ombro. Rev Bras Ortop. 2016.
característicos, que foram conﬁrmados durante a artroscopia.
Portanto, valorizou-se mais a correlac¸ão clínica das lesões do
que o aspecto anatômico isolado.
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Em sua casuística, Lo e Burkhart et al.7 identiﬁcaram a
instabilidade anterior como a principal causa da tripla lesão
labial. A instabilidade posterior foi observada como fator cau-
sal em apenas um caso em sua série. Baseado no mecanismo
do “contragolpe”, as instabilidades anteriores poderiam levar
a uma  lesão labial posterior. Essa teoria baseia-se nos concei-
tos de disfunc¸ão capsulolabial cíclica relatados por Warren
et al.,12 nos quais uma  lesão labial anterior isolada não seria
suﬁciente para causar uma  luxac¸ão, a menos que houvesse
lesão nas estruturas estabilizadoras posteriores.
Tal fato também se mostrou presente neste estudo, uma
vez que 55,5% dos pacientes estiveram envolvidos em episó-
dios traumáticos com instabilidade anterior. Nenhum deles
sofreu episódio inicial traumático de instabilidade posterior.
Nesta série, um jogador de futebol proﬁssional, após uma
luxac¸ão anterior traumática e seis recidivas, apresentava a
tríplice lesão labial do ombro. Nesse caso, pode se justiﬁcar
a origem da lesão posterior pelo mecanismo do contragolpe
descrito por Lo e Burkhart et al.7 A lesão labial superior
seria decorrente da própria instabilidade anterior traumática,
uma vez que a associac¸ão entre lesão de Bankart e Slap é des-
crita em 50% dos casos na série de Godinho et al.,5 chega a
77,8% no estudo de Warner et al.13
Um outro mecanismo que explicaria a origem da tríplice
lesão labial do ombro estaria presente em atletas arremessa-
dores. Nesse grupo de atletas, a gênese da lesão labial posterior
e da lesão Slap se dá pelo mecanismo de peel back14 associado
ao impacto interno.15 Caso ocorra uma  luxac¸ão anterior, está
conﬁgurada a tríplice lesão labial do ombro, desde que a lesão
labial anterior esteja presente.
Nesse contexto, um atleta de vôlei dessa série, após um
episódio de luxac¸ão anterior traumática decorrente de uma
crise convulsiva, apresentava tríplice lesão labial do ombro.
A sua lesão Slap pode ter sido ocasionada pelo mecanismo
de peel back como descrito por Lo e Burkhart et al.7 ou pelo
conjunto de forc¸as atuantes durante a convulsão.
A tríplice lesão labial do ombro não é facilmente detectada
pelos métodos de imagem disponíveis, pode ser diagnosticada
em até 32,3% dos casos quando usada a artrorressonân-
cia magnética e em 8,7% quando usada a ressonância
magnética.16 Tal fato provavelmente se deve ao difícil diag-
nóstico das lesões Slap, como demonstrado por Godinho et al.5
Na avaliac¸ão dos exames de ressonância magnética pré-
-operatórios no presente estudo, veriﬁcou-se que em apenas
quatro pacientes (36,3%) foram evidenciadas alterac¸ões com-
patíveis com tríplice lesão labial do ombro, o que demonstra
o quanto esse diagnóstico pode ser subestimado.
O tratamento de lesões labiais da glenoide, em atletas, pode
levar a resultados insatisfatórios, principalmente no retorno
ao mesmo  nível pré-lesão. Dados apontam que após o reparo
isolado das lesões Slap há uma  taxa de sucesso em torno de
80%.17,18 Já nas lesões labiais anteriores, a taxa de sucesso
varia de 68% a 77%.19,20 Portanto, é de se esperar que, na
presenc¸a da tríplice lesão labial do ombro, a taxa de sucesso
seja ainda menor, devido à associac¸ão das lesões.
Entretanto, na análise do escore de Rowe et al.,9 obser-
vamos, no presente estudo, uma  melhoria signiﬁcativa nosComo citar este artigo: Godinho GG, et al. Resultado funcional após reparo
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2016.05.013
seus valores. Sua média foi de 42,2 pontos no pré-operatório
para 87,2 no pós-operatório (p < 0,05). Dois dos pacientes, um
lutador e outro jogador de vôlei, ainda mantêm atividades;x x x(x x):xxx–xxx
esportivas em nível proﬁssional. No que se refere à ADM, não
observamos diferenc¸a estatística pré e pós-operatória. Apenas
um paciente mostrou-se insatisfeito no ﬁm do tratamento e
isso se deve ao fato de ter sofrido um acidente seguido por
recidiva da lesão. Todos os pacientes praticantes de ativida-
des desportivas, seja proﬁssional ou recreacional, retornaram
ao exercício de tais atividades sem déﬁcit.
A literatura ainda é muito escassa sobre esse tipo de lesão.
Novos trabalhos com casuística mais expressiva devem ser
feitos para avaliac¸ão estatística mais apurada.
Conclusão
A tríplice lesão labial do ombro tratada por via artroscópica
leva a uma  melhoria funcional signiﬁcativa, sem perda de
ADM e com retorno satisfatório ao esporte.
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